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USPOREDBA CIJENA 
SEKUNDARNE PREVENCIJE I LIJE^ENJA MO@DANOG UDARA 
– COST-EFFECTIVENESS ANALIZA
COMPARISION OF COSTS OF SECONDARY PREVENTION AND TREATMENT OF STROKE 
– COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS
IVANA CERONJA, ZVONKO [O[I]*
Deskriptori:  Hipertenzija – ekonomija, dijagnoza, lije~enje, komplikacije; Mo`dani udar – ekonomija, etiologija, lije~enje, 
prevencija; Analiza tro{kova i koristi
Sa`etak. Mo`dani je udar te{ka komplikacija nelije~ene arterijske hipertenzije. Uvod: Cilj je ovog rada usporediti cijenu 
sekundarne prevencije i lije~enja na primjeru mo`danog udara (CVI) kao posljedice nelije~ene arterijske hipertenzije. 
 Metode: Cost-effectiveness analiza tro{kova dijagnostike i terapije arterijske hipertenzije s jedne strane i zbrinjavanja CVI-a 
s druge strane. Rezultati: Cijena sekundarne prevencije CVI-a za jednog pacijenta za jednu godinu, po cijenama iz 2006. 
iznosi 1.589,19 kn, {to za 30 godina terapije zna~i tro{ak od 15.107,75 kn (uz primjenu discount faktora), dok zbrinjavanje 
jednog CVI-a iznosi prosje~no 17.207,54 kn. Uz primjenu NNT 850, potrebno je lije~iti 850 hipertoni~ara da bi se sprije~ilo 
jedan CVI, {to iznosi 1.350.811,5 kn. Zaklju~ak: Sekundarna je prevencija skupa, ali ima i ve}e koristi. Prevencija ima 
dugoro~ni protektivni u~inak, pobolj{ava kvalitetu `ivota pacijentima i sprje~ava potencijalnu invalidnost nakon mo`danog 
udara, kao i odlazak u prijevremenu mirovinu. Prednost prevencije nije u ni`oj cijeni nego u ve}oj koristi za pacijenta, {to 
je te{ko nov~ano vrednovati.
Descriptors:  Hypertension – economics, diagnosis, therapy, complications; Stroke – economics, etiology, therapy, preven-
tion and control; Cost-benefit analysis
Summary. Cerebrovascular accident (CVA) is a serious complication of untreated arterial hypertension. Introduction: The 
aim of this paper is to compare the cost of secondary prevention and treatment of CVA caused by untreated arterial hyper-
tension. Methods: Cost-effectiveness analysis of diagnosis and therapy of arterial hypertension in comparison with CVA 
treatment. Results: The cost of secondary prevention of CVA per patient per year in 2006. was 1.589,19 kunas, which comes 
to 15.107,75 kunas in thirty years of treatment (discount factor included), whereas a single CVA treatment was 17.207,54 
kunas on average. In every 850 treatments of hypertension (NNT) comes a prevented CVA which is 1.350.811,5 kunas, and 
is therefore more expensive than a single CVA treatment. Conclusion: Secondary prevention has a long-term protective 
 effect improving the patients’ quality of life, inhibiting the potential post-CVA handicap and pre-retirement. Thus, the main 
advantage of both primary and secondary prevention is in their greater benefit for patients.
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Kardiovaskularne bolesti vode}i su uzrok smrtnosti u raz-
vijenim zemljama, pa tako i u Hrvatskoj. Za 2006. godinu 
stopa mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti bila je 577,15/
100.000 stanovnika, ne{to vi{a u `ena (624,88) nego u mu{-
karaca (525,73). Zabilje`eno je 86.440 pacijenata hospitali-
ziranih u bolnicama zbog cirkulacijskih bolesti tijekom 
2006. godine.1,2 Visoka prevalencija povi{enog arterijskog 
tlaka u populaciji obja{njava za{to je povi{eni krvni tlak 
 naveden kao prvi uzrok smrtnosti u svijetu. Prevalencija 
 hipertenzije (prema istra`ivanju 2000–2003. u Kanadi) iz-
nosi 17,3%; ve}ina je nelije~ena (68,6%), dok samo 15,8% 
ima tretman i kontrolu arterijskog tlaka.3 Prema rezultatima 
studije EH-UH prevalencija arterijske hipertenzije u Hrvat-
skoj iznosi 37,5%.4 Hipertenzija mo`e imati razli~ite poslje-
dice koje bitno utje~u na kvalitetu `ivota. Mo`dani udar je-
dna je od tih posljedica ~iju }e ekonomsku evaluaciju ovaj 
rad uzeti u obzir. Incidencija mo`danog udara (CVI) iznosi 
17,7 na 1.000 osoba/godinu u 2006. godini (SAD).5 Ukup-
no je od mo`danog udara umrlo 16,03% od svih umrlih 
2006. godine (8.075 osoba), {to ga stavlja na drugo mjesto 
uzroka smrtnosti u RH.1 U Hrvatskoj godi{nje vi{e od deset 
tisu}a ljudi obolijeva od mo`danog udara, od ~ega njih tri-
desetak posto i umire.6
Preventivne medicinske aktivnosti u Hrvatskoj ograni~ene 
su na nekoliko programa koji su bili predvi|eni za {irok 
krug stanja i nisu bili fokusirani na jednu bolest. Unato~ 
tomu preventivne aktivnosti su rijetko evaluirane i ne znamo 
koliki su zapravo njihova svrha i zna~enje u strukturi obo-
lijevanja i smrtnosti. Pri tome su temeljne ekonomske ana-
lize dosta rijetko izra|ivane ili su barem dosta rijetko bile 
ob javljivane i dostupne {iroj javnosti. Stoga je cilj ovog istra-
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Ekonomska evaluacija razli~itih intervencija klju~na je s 
obzirom na ograni~ene resurse kako bismo postigli najve}i 
u~inak u smanjenju pobola uz najmanji tro{ak.7 Cilj je ovog 
rada pokazati kako sekundarna prevencija, na primjeru lije-
~enja arterijske hipertenzije, nije jeftina i cijenom (za jed-
nog pacijenta) se pribli`ava cijeni lije~enja posljedice – u 
ovom slu~aju mo`danog udara. Na~in na koji }e se u ovom 
radu nastojati pri}i problemu jest izra~un prosje~nog tro{ka 
jednoga novootkrivenog hipertoni~ara kojeg }e lije~nik obi-
teljske medicine (LOM) lije~iti tridesetak godina, nasuprot 
tro{ku nelije~enog hipertoni~ara koji }e do`ivjeti jednu od 
mogu}ih posljedica hipertenzije, a to je CVI.
Rad ima dosta ograni~enja, s obzirom na to da mora 
pretpostaviti i staviti u prosjek pacijenta hipertoni~ara, koji 
svaki ima individualne potrebe i na~in dijagnostike i lije-
~enja, broj dolazaka LOM-u, kao i posljedice hipertenzije 
koje mo`e pretrpjeti. Ako se i dogodi incident kao CVI, raz-
li~ite su duljine boravka pacijenata u jedinici intenzivne nje-
ge (JIL), na bolni~kom odjelu, trajanje bolovanja, naknade 
pla}e, preostala radna sposobnost. Sve te stavke utje~u i 
mijenjaju ekonomske tro{kove; me|utim kako bismo dobili 
bar pribli`nu sliku o ekonomskoj pozadini prevencije, u~i-
njene su kalkulacije na temelju prosje~nih vrijednosti.
I na primjeru provo|enja nacionalnih preventivnih pro-
grama, kao probir (skrining) kolorektalnog karcinoma i kar-
cinoma dojke, odaziv pozvanih je nizak, {to upu}uje na 
predod`bu javnosti da prevencija nema prioritetnu i svrho-
vitu ulogu u stavu pojedinca prema svom zdravlju.
Metode rada
Primijenjena je metoda cost-effectiveness analize tro{ko-
va (CEA). CEA je forma ekonomske analize koja komparira 
relativni tro{ak i ishod dvaju ili vi{e postupaka. CEA se pro-
vodi kada je cost-benefit analiza neprikladna, odnosno kad 
treba odrediti kako posti}i cilj unutar postoje}ih resursa. 
CEA se izra`ava kao omjer numeratora (tro{ka) i denomi-
natora (dobitak u zdravstvenim ishodima – npr. godinama 
`ivota, sprije~enim infarktima miokarda, pobolj{anju fizi~ke 
funkcije). U kontekstu farmakoekonomike, CEA je omjer 
tro{ka zdravstvene intervencije prema njezinu u~inku. Tro-
{ak zna~i resurse potro{ene za provo|enje te intervencije, 
izra`en u monetarnim vrijednostima. Mjera ishoda ovisi o 
promatranoj intervenciji. To mogu biti broj sa~uvanih godi-
na `ivota, broj dana bez simptoma bolesti, milimetri `ive 
redukcije dijastoli~koga krvnog tlaka.8 U ovom radu mjera 
ishoda je broj sprije~enih mo`danih udara kao posljedice 
arterijske hipertenzije.
Cijene dijagnosti~ke obrade, antihipertenziva (s liste lije-
kova) te obra~una tro{kova bolni~ke skrbi (prema Pla}anju 
po terapijskom postupku – PPTP), jedinice intenzivne njege 
(JIL) i stacionarne rehabilitacije, dobivene su na temelju 
cijena HZZO-a prema Popisu dijagnosti~kih i terapijskih 
postupaka u zdravstvenim djelatnostima – »Plavoj knjizi« 
za 2006. godinu.9
Prema Pravilniku o rokovima najdu`eg trajanja bolova-
nja, za dijagnozu CVI predvi|eno je bolovanje od 60 dana 
te je aproksimativno dobivena i svota mjese~ne naknade 
pla}e radno aktivnom pacijentu u visini od 70% prosje~ne 
pla}e prema hrvatskom prosjeku za 2 mjeseca bolovanja.10
Upotrijebljeni su podaci Odjela za farmakoepidemiolo-
giju Zavoda za javno zdravstvo grada Zagreba (ZZJZGZ) – 
najpropisivanijih antihipertenziva za 2006. godinu11 te po-
daci Odjela za zdravstvenu statistiku Hrvatskog zavoda za 
javno zdravstvo (HZJZ) – Izvje{}e o broju pacijenata i broju 
bolni~koopskrbnih dana po dijagnozama I60-I69, za 2006. 
godinu.12 Na taj na~in mogao se, prema najpropisivanijim 
antihipertenzivnim lijekovima, pretpostaviti tro{ak takve 
 terapije u trajanju od jedne godine ili u du`em periodu lije-
~enja (prosjek 30 godina). U cijeni prevencije ura~unane su 
terapija fiksnom kombinacijom antihipertenziva i dijagno-
stika, koja se razlikuje po cijeni ovisno o tome je li komplet-
na ili djelomi~na. Pretpostavit }emo da LOM ne ponavlja 
kompletni algoritam svake, ve} svake pete godine. Zatim 
}emo zbrojiti tro{kove terapije i dijagnostike u trajanju od 
30 godina, uz primjenu discount faktora po stopi od 5%.13 
Discount je financijski mehanizam u kojem du`nik odga|a 
pla}anje duga kreditoru u definiranom periodu, u zamjenu 
za kamatnu ratu. Dakle, discount faktor je razlika izme|u 
prvobitne sume novca u sada{njosti i sume koju }e trebati 
platiti u budu}nosti za pokri}e duga.14 Number needed to 
treat (NNT) jest epidemiolo{ka mjera, koja ozna~ava broj 
pacijenata koje treba lije~iti kako bi se sprije~io jedan nepo-
voljan ishod. [to je NNT ve}i, intervencija je manje u~in-
kovita.15
Prosje~ni boravak pacijenata s CVI-om u bolnici, prema 
podacima HZJZ-a, iznosi 12 dana, od ~ega u jedinici inten-
zivne njege (JIL) prosje~no 3 dana (u `upanijskoj bolnici), 
dok je ne{to du`i u klini~koj bolnici (5 dana). Tro{ak bo-
ravka u JIL-u nije ura~unan u cijenu PPTP-a po dijagnozi za 
skupinu I60-I69, ve} je zasebna stavka. Budu}i da je te{ko i 
vrlo varijabilno odrediti koliko je dana pacijentu potrebno 
provesti u JIL-u, uzet je prosjek boravka od 3 dana, dok du`i 
boravak poskupljuje tro{ak lije~enja CVI-a.
S obzirom na to da je uzet prosjek cijena u dijagnostici i 
terapiji jednog pacijenta, dr`e}i se preporu~enih smjernica, 
trebamo imati u vidu da postoje odstupanja za svakoga 
pojedinog pacijenta. Me|utim nastojao se dobiti uvid u tro-
{ak sekundarne prevencije i lije~enja CVI-a pod pretpo-
stavkom racionalnog pristupa dijagnostici i terapiji rano 
otkrivenog hipertoni~ara bez komplikacija, koji ispravnom 
medicinskom skrbi ne bi zadobio posljedice i stoga ni do-
datnu kompliciranu obradu, {to poskupljuje tro{ak koji je 
ovdje uzet kao minimalan. Glede dijagnosti~ke obrade i te-
rapije hipertenzije, polazna to~ka rada bile su Smjernice za 
dijagnosticiranje i lije~enje arterijske hipertenzije, koje su 
preveli Hrvatsko dru{tvo za hipertenziju i Hrvatsko kar-
diolo{ko dru{tvo 2007. godine prema ESH/ESC-u.16
Rezultati rada
Tijekom 2006. godine cijena sekundarne prevencije izno-
sila je 1.589,19 kn za kompletan dijagnosti~ki algoritam 
jednoga pacijenta. Nakon u~injene preporu~ene dijagnosti~-
ke obrade po smjernicama, LOM utvrdi esencijalnu arte-
rijsku hipertenziju. U terapiji, uz dijetetski re`im, tjelesnu 
aktivnost itd., LOM propisuje fiksnu kombinaciju antihiper-
tenziva (s obzirom na smjernice u terapiji i prednost fiksne 
kombinacije u niskoj dozi). Prema podacima ZZJZGZ-a, 
me|u najpropisivanije lijekove spada fiksna kombinacija li-
zinopril i hidroklorotiazid.10
Uz takvu terapiju pacijenta u trajanju od 30 godina i s 
pretpostavkom da dolazi jednom na mjesec na kontrolu ar-
terijskog tlaka i po svoju redovitu terapiju, jednom na godi-
nu svakih pet godina LOM u~ini kompletni dijagnosti~ki 
algoritam prikazan na tablici 1, uklju~uju}i konzultaciju jed-
nog specijalista iz poliklini~ko-konzilijarne zdravstvene 
za{tite (PKZ).
Svake druge do pete godine LOM ponovi samo osnovnu 
dijagnosti~ku proceduru, prikazanu na tablici 2, koja je po 
opsegu i cijeni bitno manja nego svake pete godine. Na taj 
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na~in dolazi se do cijene prosje~nog tro{ka sekundarne pre-
vencije CVI-a tijekom 30 godina.
Temeljem prosje~ne godi{nje cijene sekundarne preven-
cije CVI-a (dijagnostika plus terapija) koji iznosi 1.589,19 
kn za prvu godinu (prikaz u tablici 3), potom 862,88 kn/go-
dinu tijekom druge do pete godine (tablica 2), a svake pete 
godine – kada se ponovi kompletni preporu~eni algoritam, 
~ija je cijena (uklju~uju}i terapiju) 1.511,35 kn; dobije se 
cijena za vrijeme prevencije tijekom 30 godina; uz primjenu 
discount faktora po stopi od 5%. Taj tro{ak iznosi 15.107,75 
kn. Nasuprot tome, cijena zbrinjavanja CVI-a, koja uklju~uje 
bolni~ku skrb (po dijagnozi CVI-PPTP) uz boravak pro-
sje~no 3 dana u jedinici intenzivne njege (JIL), zatim stacio-
narnu rehabilitaciju (po HZZO-u odobrava se 21 dan) te 
naknadu pla}e za vrijeme bolovanja (prema prosje~noj hr-
vatskoj pla}i) iznosi 17.207,54 kn.
Tro{kovi sekundarne prevencije za novootkrivenog hiper-
toni~ara, koji zahtijeva kompletnu preporu~enu obradu, pro-
matrano tijekom 30 godina trajanja sekundarne prevencije, 
ne{to su manji od cijene zbrinjavanja jednog incidenta – 
CVI-a (uz primjenu discount faktora po stopi od 5% pri 
zbrajanju). Treba napomenuti da nisu uklju~eni i dodatni 
tro{kovi eventualnoga sanitetskog prijevoza, naknada pla}e 
~lana obitelji koji njeguje oboljelog itd., jer ih je te{ko iz-
ra~unati.
Me|utim ako primijenimo prevalenciju od 37,5%4 na po-
pulaciju RH od 4.437.460 stanovnika,17 dobije se broj od 
1.664.047 hipertoni~ara u Hrvatskoj. Kad bi sve te osobe s 
arterijskom hipertenzijom u{le u tretman sekundarne pre-
vencije, to bi za jednu godinu stajalo 2.644.486.851,93 kn.
Ako je u 2006. godini u Hrvatskoj od cerebrovaskularnih 
bolesti umrlo 8.075 osoba, a tridesetak posto oboljelih umi-
re, onda mo`emo izra~unati da je broj osoba oboljelih od 
cerebrovaskularnih bolesti u RH 24.467. Skrb za taj broj 
CVI-a iznosi 421.016.881,18 kn.
Prema epidemiolo{koj mjeri NNT, koji nalazimo u litera-
turi da iznosi 850 u slu~aju mo`danog udara18 – zna~i da je 
Tablica 1. Kompletni dijagnosti~ki algoritam
Table 1. Complete diagnostic procedure
Dijagnostika
Diagnostics Cijena/ Cost
Cijena za 1 godinu
Cost per 1 year
PZZ – pro{ireni pregled (mjerenje 
RR, anamneza)/complete exam, history 31,10 kn 31,10 kn 
PZZ – kratak orijentacijski pregled
/basic examen 11,12 kn 211,28 kn 
PKZ – pro{ireni pregled
/complete exam 43,58 kn 43,58 kn 
Pregled o~ne pozadine/eye fundus exam 14,53 kn 14,53 kn 
EKG/ECG 18,82 kn 18,82 kn 
Holter 132,17 kn 132,17 kn 
OGTT 59,31 kn 59,31 kn 
Kreatinin/creatinine 7,68 kn 7,68 kn 
Acidum uricum/Uric acid 7,68 kn 7,68 kn 
Ureja/urea 7,68 kn 7,68 kn 
GUK/blood sugar 7,68 kn 7,68 kn 
Lipidi ukupni/total lipids 10,24 kn 10,24 kn 
slobodni kolesterol/ free cholesterol 6,40 kn 6,40 kn 
HDL 8,29 kn 8,29 kn 
LDL 8,96 kn 8,96 kn 
Natrij/sodium 3,84 kn 3,84 kn 
Kalij/potassium 3,84 kn 3,84 kn 
Urin-proteini kvantitativno
urin-proteins 7,68 kn 7,68 kn 
Urin-mikroalbumin/urin-microalbumins 24,00 kn 24,00 kn 
Urin-glukoza, ketoni
urin-glucose, ketone bodies 4,51 kn 4,51 kn 
Urin-testna traka/urin-test strip 2,56 kn 2,56 kn 
Kreatinin klirens/creatinine clearance 32,01 kn 32,01 kn 
Hemoglobin 12,80 kn 12,80 kn 
Hematokrit/hematocrit 38,41 kn 38,41 kn 
Dopler karotida/carotide doppler 76,31 kn 76,31 kn 
UZ srca/echocardiography 152,63 kn 152,63 kn 
Ukupno/ Total 733,83 kn 933,99 kn 
PZZ – primarna zdravstvena za{tita/primary health care; PKZ – poliklini~ko-
-konzilijarna zdravstvena za{tita/secondary health care; EKG – elektrokar-
diogram/electrocardiogram/ECG; OGTT – test optere}enja glukozom/oral 
glucose tolerance test; GUK – glukoza u krvi/blood sugar; HDL – kolesterol 
visoke gusto}e/high density cholesterol; LDL – kolesterol niske gusto}e/low 
density cholesterol; UZV – ultrazvuk/ultrasound/ECHO; RR – arterijski tlak/
arterial blood pressure
Tablica 2. Osnovna dijagnosti~ka procedura
Table 2. Basic diagnostic procedure
Dijagnostika tijekom 2.–5. godine
Diagnostics during 2–5 years Cijena/Cost
PZZ – pro{ireni pregled (mjerenje RR, anamneza)
/complete exam, history 31,10 kn 
PZZ – kratak orijentacijski pregled/basic exam 133,44 kn 
EKG/ECG 18,82 kn 
Kreatinin/creatinine 7,68 kn 
GUK/blood sugar 7,68 kn 
Slobodni kolesterol/free cholesterol 6,40 kn 
Urin testna traka/urin-test strip 2,56 kn 
Ukupno/Total 207,68 kn 
PZZ – primarna zdravstvena za{tita/primary health care; PKZ – poliklini~ko-
-konzilijarna zdravstvena za{tita/secondary health care; EKG – elektrokar-
diogram/electrocardiogram/ECG; OGTT – test optere}enja glukozom/oral 
glucose tolerance test; GUK – glukoza u krvi/blood sugar; HDL – kolesterol 
visoke gusto}e/high density cholesterol; LDL – kolesterol niske gusto}e/low 
density cholesterol; UZV – ultrazvuk/ultrasound/ECHO; RR – arterijski tlak/
arterial blood pressure
Tablica 3. Usporedba cijena sekundarne prevencije i lije~enja CVI-a
Table 3. Comparision of secondary prevention costs and stroke treatment
Sekundarna prevencija CVI-a za 1 godinu
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Ukupno/Total 1.589,19 kn Ukupno/Total 17.207,54 kn 
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potrebno lije~iti 850 hipertoni~ara kako bi se sprije~ilo je-
dan CVI, {to iznosi 1.350.811,50 kn (tro{ak dobijemo kada 
pomno`imo cijenu sekundarne prevencije od 1.589,19 kn s 
850 osoba). Dakle, za benefit jedne osobe koja }e izbje}i 
CVI, potro{it }emo 1.350.811,50 kn lije~e}i 850 hiperto-
ni~ara u 1 godini. Vidimo da je NNT u slu~aju lije~enja kar-
diovaskularnih komplikacija vrlo visok, ali u komparaciji sa 
potencijalno smrtnim ishodom ipak je indicirana interven-
cija, odnosno lije~enje arterijske hipertenzije.
Rasprava
Je li prevencija skuplja od lije~enja posljedice nelije~ene 
hipertenzije, odnosno CVI-a? Temeljem metodologije pri-
mijenjene u ovom istra`ivanju, za Hrvatsku tijekom 2006. 
godine, ~ini se da je sekundarna prevencija mo`danog udara 
u jednog hipertoni~ara bila blizu tro{kova lije~enja, pod 
pretpostavkom da }e prevencija trajati barem 30 godina. Ali 
kad bismo lije~ili sve hipertoni~are u Hrvatskoj, tada je cije-
na sekundarne prevencije itekako ve}a od zbrinjavanja svih 
mo`danih udara u jednoj godini. O~ekivano trajanje `ivota, 
prema podacima za 2006. godinu, za oba spola je 76 godina, 
{to zna~i da bi uz ispravnu i kontinuiranu skrb za pacijenta 
hipertoni~ar trebao pre`ivjeti i potro{iti u zdravstvenom 
 sustavu sredstva namijenjena prevenciji kardiovaskularnih 
bolesti.
Sekundarna je prevencija dugotrajna, hipertoni~ara treba 
lije~iti do`ivotno, dakle nekoliko desetaka godina. Preven-
cija ima dugoro~ni protektivni u~inak. Ono {to se u mla|ih 
hipertoni~ara niskog rizika ~ini kao malena korist proma-
trano kroz pet godina lije~enja mo`e zna~iti zna~ajno ve}i 
broj godina dodanog `ivota kada se usporedi sa starijim 
hipertoni~arima visokog rizika.19 U mladih bolesnika svrha 
terapije nije da se sprije~i u sljede}ih nekoliko godina malo 
vjerojatna bolest ili fatalni doga|aj, ve} da se sprije~i po-
~etak/ progresija o{te}enja organa, {to }e, dugoro~no, pre-
tvoriti bolesnika niskog u bolesnika visokog rizika.16
Tako|er, s obzirom na ~estu pridru`enost dodatnih fakto-
ra rizika, monoterapija je vi{e iznimka nego pravilo, {to do-
datno poskupljuje sekundarnu prevenciju iznad navedene 
aproksimativne sume. U svih osoba s rizikom od sr~ano`il-
nih bolesti nemedikamentne, tzv. higijensko-dijetetske mje-
re su uvijek indicirane, a ekonomska isplativost u odnosu 
prema lijekovima sama je po sebi razumljiva. Promjene u 
na~inu ̀ ivota, koje se ~esto shva}aju kao jeftinija alternativa 
skupoj medikamentnoj terapiji, mogu zahtijevati stru~nu 
pomo} u provo|enju takvog pristupa (savjetovanje obrazo-
vanih dijeteti~ara i drugih stru~njaka). Kad je rije~ o pro-
mjeni `ivotnih navika u pacijenata sa sr~ano`ilnim bolesti-
ma, u~inci su, kao i s lijekovima, bolji u sekundarnoj nego u 
primarnoj prevenciji.16
Prema cost-effectiveness studiji hipertenzivne terapije, 
tretman hipertenzije diureticima i beta-blokatorima ispla-
tiviji je nego tretman ACE-inhibitorima i blokatorima kal-
cijskih kanala.20 Budu}i da aktivni tretman hipertoni~ara 
smanjuje incidenciju CVI-a za 30%,21 mo`e se izra~unati da 
}e sekundarna prevencija smanjiti za tre}inu tro{ak lije~enja 
CVI-a.
Zaklju~ak
Prevencija je skupa, gledano sa stajali{ta zdravstvene eko-
nomike i cost-effectiveness analize, ali je njezin rezultat i 
vi{estruko vredniji. Stanovita mogu}a korist prevencije, gle-
dano s cost-benefit analize, u krajnjem ishodu donosi zdrav-
stvene dobrobiti za pojedinca, pa tako i dru{tvo iako je te{ko 
nov~ano vrednovati o~uvanje `ivota ili spre~avanje poten-
cijalne invalidnosti nakon CVI-a. Arterijska hipertenzija 
ima ulogu u razvitku i mnogih drugih bolesti, a ne samo 
CVI-a. Posljedi~no, kada se sve komplikacije uzmu u obzir, 
koristi od lije~enja arterijske hipertenzije vi{estruke su (ne 
samo manje CVI-a, ve} i infarkta miokarda, nefropatije, 
kardiomiopatije i sl.).
Budu}i da je krajnji cilj prevencije ipak pobolj{anje kva-
litete `ivota, mo`e se zaklju~iti da je itekako korisna. Pred-
nost prevencije, dakle, nije u ni`oj cijeni, nego u ve}oj kori-
sti za pacijenta, {to je te{ko nov~ano vrednovati. Ako se 
te`i{te prebaci na primarnu prevenciju, tada je korist dru{tva 
jo{ i ve}a. Dobrobiti su prevencije produ`enje ̀ ivotnog vije-
ka, spre~avanje invalidnosti, odlaska u prijevremenu miro-
vinu, smanjenje stope bolovanja te ekonomska u{teda cije-
lom dru{tvu. Prednost je prevencije u dugoro~nom protek-
tivnom u~inku, {to pridonosi smanjenju bremena hiperten-
zivne bolesti populacije.
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